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Abstract
Introduction: The optimal surgical treatment of children
with differentiated thyroid cancer remains an important
point of discussion. Especially the need for completion ope-
ration is questioned in young patients. Our objective was
to examine the rate of residual neoplastic disease after non
radical initial operation.
Material and methods: From the 235 children diagnosed
with differentiated thyroid cancer, 131 (56%) needed com-
pletion operation due to incomplete primary surgery. Com-
pletion operation involved thyroid bed, lymph nodes or
both respectively in 91 (39%), 13 (6%) and 27 (11%) cases.
Risk factors responsible for residual disease were evaluated
by means of logistic regression analysis.
Results: Residual disease was detected in 46 (35%) of re-
operated children (25% in thyroid bed and 85% in lymph
node of lateral neck compartment).
Sex and age did not influence the risk of residual disease in
thyroid bed or lymph nodes. Papillary type of cancer and
multifocality increased risk of residual disease in thyroid
bed respectively by the factor of 15 (95% CI: 2125) and 2.3
(95% CI: 1.24.4). Infiltration of thyroid capsule did not cor-
relate with the risk of residual disease. Lymph node meta-
stases in primary operation increased risk of residual dise-
ase by the factor of 16 (95% CI: 1.2245). Histopathology,
multifocality of primary tumour or infiltration of lymph
node capsule did not influence the risk of residual disease
in lymph nodes of lateral neck compartment.
Conclusions: In children with differentiated thyroid can-
cer residual disease is diagnosed in about 1/3 of non radi-
cally operated cases. This high incidence justifies comple-
tion operations. The risk of residual disease is significantly
increased in papillary thyroid cancer, multifocal tumours
and cases with lymph node metastases.
(Pol J Endocrinol 2006; 4 (57): 356361)
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Streszczenie
WstŒp: Rozleg‡oæ leczenia chirurgicznego zró¿nicowanego
raka tarczycy u dzieci i m‡odzie¿y wzbudza wiele kontrowersji.
Szczególnie trudnym problemem s„ wskazania do wtórnych
operacji. Celem pracy by‡a ocena czŒstoci wystŒpowania re-
zydualnej tkanki nowotworowej po pierwotnie nieradykal-
nych zabiegach tarczycy i wŒz‡ów ch‡onnych oraz okrele-
nie czynników ryzyka obecnoci resztkowej tkanki nowo-
tworowej w lo¿y po pierwotnie nieradykalnym zabiegu.
Materia‡ i metody: Sporód 235 dzieci leczonych i kontro-
lowanych w latach 19722002 z powodu zró¿nicowanego
raka tarczycy, 131 (56%) by‡o reoperowanych po pierwot-
nie nieradykalnej operacji. Wtórna operacja obejmowa‡a
lo¿Œ tarczycy, wŒz‡y ch‡onne lub obie lokalizacje odpowied-
nio w: 91 (39%), 13 (6%) i 27 (11%) przypadkach. Ryzyko
wykrycia resztkowej choroby nowotworowej podczas re-
operacji oceniono za pomoc„ analizy regresji logistycznej.
Wyniki: Resztkow„ chorobŒ nowotworow„ ‡„cznie stwier-
dzono u 46 (35%) reoperowanych dzieci, w tym 25% dotyczy-
‡o operacji lo¿y tarczycy, a 85% operacji wŒz‡ów bocznych szyi.
P‡eæ oraz wiek nie wp‡ywa‡y na prawdopodobieæstwo prze-
trwa‡ej choroby nowotworowej w lo¿y tarczycy lub wŒz‡ach
ch‡onnych. Typ brodawkowaty raka oraz wieloogniskowoæ
zwiŒksza‡y ryzyko resztkowej choroby nowotworowej
w tarczycy odpowiednio: 15-krotnie (95% CI: 2125) i 2,3-
-krotnie (95% CI: 1,24,4). Naciekanie torebki tarczycy nie
wi„za‡o siŒ ze statystycznie znamiennym wzrostem ryzyka
choroby resztkowej.
Ryzyko przetrwa‡ej choroby w wŒz‡ach ch‡onnych wzra-
sta‡o 16-krotnie (95% CI: 1,2245) w przypadku obecnoci
przerzutów do wŒz‡ów ch‡onnych w pierwszej operacji. Nie
obserwowano natomiast wp‡ywu typu histopatologiczne-
go raka, naciekania torebki wŒz‡a czy wieloogniskowoci
zmian w tarczycy.
Wnioski: Podczas wtórnego leczenia operacyjnego reszt-
kow„ chorobŒ nowotworow„ stwierdza siŒ u oko‡o 1/3 dzie-
ci, które pierwotnie operowano nieradykalnie, co uzasad-
nia rutynowe przeprowadzenie operacji radykalizuj„cych
u chorych operowanych pierwotnie nieradykalnie. Ryzyko
to jest znacznie wy¿sze w raku brodawkowatym tarczycy,
w guzach pierwotnie wieloogniskowych i guzach daj„cych
przerzuty do wŒz‡ów ch‡onnych.
(Endokrynol Pol 2006; 4 (57): 356361)
S‡owa kluczowe: radykalizacja leczenia operacyjnego,
zró¿nicowany rak tarczycy, dzieci
WstŒp
Podstawow„ metod„ leczenia zró¿nicowanego raka
tarczycy jest radykalna operacja obejmuj„ca gruczo‡
tarczowy oraz regionalne wŒz‡y ch‡onne. Choæ przyj-
muje siŒ, ¿e zasady te obowi„zuj„ tak¿e u dzieci, to
rozleg‡oæ zabiegu operacyjnego w dalszym ci„gu jest
u nich przedmiotem dyskusji. Wielu autorów pod-
krela bowiem dobre rokowanie u dzieci i m‡odzie-
¿y. Niemniej jednak, ze wzglŒdu na oczekiwan„ d‡u-
goæ prze¿ycia siŒgaj„c„ dziesi„tek lat, ryzyko nawro-
tu choroby nowotworowej jest w tym przypadku
szczególnie istotne.
Z drugiej strony wiŒksze znaczenie ma ryzyko po-
wik‡aæ pooperacyjnych, które jest wy¿sze w przypad-
ku bardziej rozleg‡ych operacji.
Zwolennicy radykalnego postŒpowania obejmuj„ce-
go ca‡kowite/prawie ca‡kowite wyciŒcie tarczycy [13]
wskazuj„, ¿e zmniejsza ono ryzyko nawrotu choroby
nowotworowej, u‡atwia monitorowanie chorego oraz
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zwiŒksza czu‡oæ scyntygrafii ca‡ego cia‡a wykonywa-
nej po podaniu jodu radioaktywnego. Kolejnym argu-
mentem przemawiaj„cym za radykalnym postŒpowa-
niem jest wieloogniskowoæ zró¿nicowanego raka tar-
czycy, która zdaniem wielu jest czŒstsza u dzieci. W raku
brodawkowatym tarczycy wieloogniskowoæ stwier-
dzana jest w 2588% przypadków, w zale¿noci od tego,
jak dok‡adnie przeprowadzono badanie histopatolo-
giczne [47]. Z drugiej strony zwolennicy mniej rady-
kalnego postŒpowania wskazuj„ na mniejsze ryzyko
powik‡aæ pooperacyjnych przy jednoczenie zadawa-
laj„cych wynikach leczenia [8, 9].
Kontrowersje na temat optymalnego leczenia zró¿-
nicowanego raka tarczycy u dzieci mog‡yby byæ roz-
wi„zane przez prospektywne, randomizowane bada-
nie kliniczne. Jednak, ze wzglŒdu na d‡ugi naturalny
przebieg choroby oraz nisk„ zachorowalnoæ, jest ono
trudne do przeprowadzenia [10]. Dlatego analiza danych
retrospektywnych stanowi alternatywŒ w poszukiwaniu
optymalnego sposobu leczenia zró¿nicowanego raka
tarczycy. Szczególne miejsce w tej analizie zajmuje oce-
na ryzyka resztkowej choroby nowotworowej w pozo-
stawionych fragmentach tarczycy i wŒz‡ach ch‡onnych.
Obecnoæ rezydualnej tkanki nowotworowej w tarczy-
cy poddanej nieradykalnej operacji mo¿e wyranie
wiadczyæ o tym, ¿e u chorego prŒdzej czy póniej doj-
dzie do nawrotu choroby nowotworowej. U dzieci
i m‡odzie¿y mo¿e mieæ ona o wiele wiŒksze znaczenie
ni¿ u osób doros‡ych i przyczyniaæ siŒ do znanego zja-
wiska wy¿szej nawrotowoci raka tarczycy rozpozna-
nego u dzieci. Nawroty miejscowe s„ o wiele czŒstsze
u pacjentów, u których chorobŒ rozpoznano poni¿ej
18.20. roku ¿ycia, ni¿ w przypadku, gdy rozpoznania
dokonano miŒdzy 20. a 45. rokiem ¿ycia [1].
Celem niniejszej pracy by‡a ocena czŒstoci resztko-
wej choroby nowotworowej po pierwotnie nieradykal-
nych zabiegach tarczycy i wŒz‡ów ch‡onnych u chorych
z rakiem tarczycy, u których diagnozŒ postawiono
przed ukoæczeniem przez nich 18. roku ¿ycia. Ponadto
oceniono czynniki zwiŒkszaj„ce ryzyko stwierdzenia
resztkowej tkanki nowotworowej w lo¿y po pierwot-
nie nieradykalnym zabiegu operacyjnym.
Materia‡ i metody
Sporód 235 dzieci leczonych i kontrolowanych w la-
tach 19722002 z powodu zró¿nicowanego raka tarczy-
cy, 131 (56%) by‡o reoperowanych po pierwotnie nie-
radykalnym zabiegu. Wtórna operacja obejmowa‡a lo¿Œ
tarczycy, wŒz‡y ch‡onne lub obie lokalizacje odpowied-
nio w 91 (39%), 13 (6%) i 27 (11%) przypadkach. U 18
(13%) dzieci zdecydowano siŒ na przeprowadzenie trze-
ciego zabiegu operacyjnego. Preparaty histopatologicz-
ne, zarówno z pierwszego, jak i kolejnych zabiegów
operacyjnych konsultowano ponownie w orodku au-
torów niniejszego badania, a do analizy w‡„czono tyl-
ko tych chorych, u których potwierdzono rozpoznanie
zró¿nicowanego raka tarczycy.
Reoperacje wykonywano 34 miesi„ce po pierwot-
nym zabiegu operacyjnym, aby zmniejszyæ ryzyko
powik‡aæ operacyjnych lub te¿ w zwi„zku z koniecz-
noci„ oczekiwania na zgodŒ rodziców na przeprowa-
dzenie ponownego leczenia. Poniewa¿ jednak u czŒci
dzieci okres ten siŒ wyd‡u¿a‡, jako wtórne ca‡kowite wy-
ciŒcie tarczycy traktowano zabiegi operacyjne wykony-
wane przed up‡ywem 9 miesiŒcy od pierwszego zabiegu
operacyjnego. Wyczuwalne wŒz‡y ch‡onne i widoczne
w badaniu USG zmiany ogniskowe tarczycy traktowa-
no jako cechy nieradykalnoci pierwotnego leczenia
operacyjnego. Nawrót choroby rozpoznawano dopie-
ro wtedy, gdy miŒdzy pierwsz„ a drug„ operacj„ minŒ-
‡o co najmniej 9 miesiŒcy.
Analiza statystyczna
Ryzyko resztkowej choroby nowotworowej w materiale
histopatologicznym uzyskanym podczas wtórnej operacji
okrelono za pomoc„ analizy logistycznej z uwzglŒdnie-
niem nastŒpuj„cych czynników prognostycznych:
 dla przetrwa‡ej choroby w lo¿y tarczycy  p‡eæ,
wiek, typ histopatologiczny raka, wieloogniskowoæ
oraz naciekanie torebki tarczycy;
 dla przetrwa‡ej choroby w wŒz‡ach ch‡onnych  p‡eæ,
wiek, typ histopatologiczny raka, wieloogniskowoæ
zmian w tarczycy oraz naciekanie torebki wŒz‡a.
Jako znamienny statystycznie przyjŒto poziom
istotnoci p ni¿szy ni¿ 0,05. Wszystkie obliczenia wy-
konano przy u¿yciu pakietu Statistica PL (Statsoft,
Tulsa, OK, USA).
Wyniki
Wtórne leczenie operacyjne obejmowa‡o tarczycŒ u 118
(50%) dzieci, natomiast wŒz‡y ch‡onne u 108 (46%) ba-
danych. W tej drugiej sytuacji w wiŒkszoci przypad-
ków (68 dzieci) by‡a to pierwsza interwencja chirurgicz-
na, gdy¿ pierwotna operacja dotyczy‡a jedynie tarczy-
cy. Tylko u 40 sporód 108 (37%) dzieci, u których wy-
konano usuniŒcie uk‡adu ch‡onnego szyi, by‡a to druga
interwencja chirurgiczna na wŒz‡ach ch‡onnych (czyli
operacja wtórna). W tabeli I przedstawiono charakte-
rystykŒ reoperowanych dzieci. Resztkowe ogniska no-
wotworowe w badaniu histopatologicznym materia‡u
uzyskanego podczas reoperacji tarczycy oraz wŒz‡ów
ch‡onnych szyi stwierdzono odpowiednio u 25% i 85%
operowanych chorych (tab. II).
AnalizŒ ryzyka przeprowadzono osobno dla reszt-
kowej choroby nowotworowej w lo¿y po wyciŒtym
gruczole tarczowym oraz dla uk‡adu ch‡onnego szyi.
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Po pierwotnie nieca‡kowitym wyciŒciu tarczycy typ
brodawkowaty raka oraz wieloogniskowoæ, stwierdza-
ne w pierwszej operacji, statystycznie znamiennie
zwiŒksza‡y prawdopodobieæstwo obecnoci komórek
raka w operacji wtórnej. Rozpoznanie raka brodawko-
watego zwiŒksza‡o to ryzyko 15-krotnie (CI: 2125),
natomiast wieloogniskowoæ  2,3-krotnie (CI: 1,24,4).
W analizie post hoc, w której porównano wariant klasycz-
ny i pŒcherzykowy raka brodawkowatego, nie stwier-
dzono statystycznie znamiennych ró¿nic miŒdzy nimi.
P‡eæ, wiek w chwili przeprowadzenia operacji oraz na-
ciekanie torebki tarczycy nie wykazywa‡y statystycznie
znamiennego zwi„zku z ryzykiem choroby resztkowej.
W analizie ryzyka rozpoznania przerzutów do wŒ-
z‡ów ch‡onnych w czasie ponownej interwencji chi-
rurgicznej, traktowanej jako radykalizacja pierwotne-
go leczenia operacyjnego, p‡eæ, wiek podczas operacji
oraz typ histopatologiczny raka nie wp‡ywa‡y na
Tabela II
Wyniki badania histopatologicznego po wtórnych operacjach tarczycy
Tabele II
Results of histopathological examination after completion operation
Ogniska nowotworowe w badaniu
histopatologicznym po wtórnej operacji
Tak Nie
Pierwsza reoperacja (n = 131)
Lo¿a tarczycy (n = 118)* 30 (25%) 88 (75%)
WŒz‡y ch‡onne (n = 40)* 34 (85%) 6 (15%)
Druga reoperacja (n = 18)
Lo¿a tarczycy (n = 13) 6 (46,2%) 7 (54%)
WŒz‡y ch‡onne (n = 11) 10 (91%) 1(9%)
*U 27 dzieci operowano lo¿Œ tarczycy i wŒz‡y ch‡onne
Tabela I
Charakterystyka dzieci poddanych reperacji
Table I
Characteristic of the treated children
Wiek (rednia – SD) 14 – 3,2 roku
P‡eæ Dziewczynki 97 (74%)
Ch‡opcy 34 (26%)
Typ histopatologiczny raka Brodawkowaty 101 (77%)
PŒcherzykowy 30 (23%)
Wieloogniskowoæ zmian w tarczycy* Tak 29 (25%)
Nie 64 (54%)
Brak danych 25 (21%)
Naciekanie torebki tarczycy* Tak 5 (4%)
Nie 53 (45%)
Brak danych 60 (51%)
Przerzuty w wŒz‡ach ch‡onnych** Tak 37 (92%)
Nie 3 (7%)
Naciekanie torebki wŒz‡ów ch‡onnych** Tak 14 (35%)
Nie 13 (33%)
Brak danych 13 (33%)
*Dotyczy jedynie dzieci, u których wykonano wtórn„ tyroidektomiŒ; **dotyczy jedynie dzieci,
u których wykonano wtórn„ operacjŒ wŒz‡ów ch‡onnych; SD (standard deviation)  odchylenie
standardowe
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prawdopodobieæstwo obecnoci komórek nowotwo-
rowych w wŒz‡ach ch‡onnych. Wieloogniskowoæ
ogniska pierwotnego czy stan torebki wŒz‡a podczas
pierwszej operacji równie¿ nie mia‡y wp‡ywu. Nato-
miast ryzyko przetrwa‡ej choroby w wŒz‡ach ch‡on-
nych w przypadku obecnoci przerzutów do wŒz‡ów
ch‡onnych w czasie pierwszej operacji wzrasta‡o
16-krotnie (CI: 1,2245).
Dyskusja
W leczeniu chirurgicznym zró¿nicowanego raka tarczy-
cy u dzieci szczególnie trudnym problemem s„ wska-
zania do operacji wtórnych. Jednym z g‡ównych argu-
mentów przemawiaj„cych na korzyæ ca‡kowitego wy-
ciŒcia tarczycy jest leczenie resztkowej choroby nowo-
tworowej, co powinno prowadziæ do zmniejszenia
ryzyka nawrotu miejscowego. W analizie wyników le-
czenia zró¿nicowanego raka tarczycy  u dzieci i m‡odzie-
¿y [11, 12] wykazano, ¿e ca‡kowite wyciŒcie tarczycy 9,5-
-krotnie zmniejsza ryzyko wznowy procesu nowotwo-
rowego w lo¿y tarczycy. Równie¿ w‡aciwe leczenie chi-
rurgiczne uk‡adu ch‡onnego szyi, czyli zmodyfikowana
limfadenektomia w przypadku stwierdzenia przerzutów
do wŒz‡ów ch‡onnych bocznych szyi, zmniejsza‡o ryzy-
ko wznowy raka tarczycy [12]. Inni autorzy tak¿e wska-
zuj„ na mniejszy odsetek nawrotów po przeprowadze-
niu ca‡kowitej tyroidektomii [2, 3, 13, 14]. Na podstawie
tych danych sformuowano zalecania dla operacji wtór-
nej w przypadku, kiedy pierwotne leczenie operacyjne
nie by‡o wystarczaj„co radykalne.
Wznowa miejscowa zró¿nicowanego raka tarczycy
mo¿e byæ wynikiem gwa‡townego przebiegu choroby
lub odrostu resztkowej choroby pozosta‡ej po nierady-
kalnym leczeniu operacyjnym. Wieloogniskowoæ raka
brodawkowatego tarczycy, zw‡aszcza w grupie dzieci
i m‡odzie¿y, jest czŒsta i wynosi od 30 do 88% [1518].
Dane z pimiennictwa wskazuj„, ¿e czŒstoæ resztko-
wej choroby nowotworowej po niedoszczŒtnych zabie-
gach operacyjnych mieci siŒ w zakresie 3162% reope-
rowanych chorych w wieku powy¿ej 18. roku ¿ycia [19,
20]. Miccoli i wsp. [21] w grupie 19 dzieci reoperowa-
nych w ci„gu kilku lat stwierdzili resztkow„ chorobŒ
nowotworow„ w 4 (21%) przypadkach. W analizowa-
nej przez nas grupie resztkow„ chorobŒ nowotworow„
stwierdzono ‡„cznie u 46 (35%) przypadków; w lo¿y
tarczycy i wŒz‡ach ch‡onnych odpowiednio w 25% i 85%
reoperacji. Co wiŒcej, je¿eli porówna siŒ czŒstoæ reszt-
kowej choroby nowotworowej stwierdzanej w czasie
wtórnego wyciŒcia tarczycy (25%) z czŒstoci„ wznów
w lo¿y tarczycy (16%), obserwowanych po operacjach
subtotalnych [12], po których nie wykonano radykali-
zacji, obie czŒstoci nie ró¿ni„ siŒ znamiennie. Mo¿na
zatem stwierdziæ, ¿e nie nale¿y liczyæ na samoistn„ re-
gresjŒ pozostawionych mikroognisk raka, gdy¿ w wiŒk-
szoci przypadków ulegn„ one progresji.
Osobnym problemem jest monitorowanie chorych
po zakoæczeniu leczenia. Do podstawowych badaæ
wykonywanych podczas kontroli nale¿„ oznaczanie
stŒ¿enia tyreoglobuliny (Tg) oraz badanie USG szyi.
Nowoczesne metody oznaczania Tg pozwalaj„ na wia-
rygone pomiary niskich stŒ¿eæ rzŒdu 1 ng/ml [22].
U chorych, u których wykonano subtotalne wyciŒcie
tarczycy lub lobektomiŒ, stŒ¿enie Tg podczas supresji
TSH jest nieoznaczalne (< 1 ng/ml) jedynie u oko‡o 2/3
chorych [23]. Dodatkowo pozostawione kikuty tarczycy
w badaniu USG czŒsto wykazuj„ niejednorodn„ echo-
genicznoæ i mog„ budziæ podejrzenie wznowy proce-
su nowotworowego [23]. Powoduje to zarówno proble-
my diagnostyczne, jak i znaczny niepokój u chorego,
ale przede wszystkim mo¿e byæ przyczyn„ opónienia
w wykryciu nawrotu choroby nowotworowej. Ca‡ko-
wite/prawie ca‡kowite wyciŒcie tarczycy z nastŒpowym
leczeniem jodem promieniotwórczym zmniejsza odse-
tek chorych ze stŒ¿eniem Tg poni¿ej 1 ng/ml przy bra-
ku podejrzenia wznowy procesu nowotworowego
w innych badaniach do oko‡o 2% [24].
D‡ugi okres oczekiwanego prze¿ycia sprawia, ¿e nie
tylko wyniki leczenia, ale równie¿ mo¿liwe powik‡ania
s„ istotnym zagadnieniem wp‡ywaj„cym na decyzje
terapeutyczne u dzieci z rozpoznanym zró¿nicowanym
rakiem tarczycy. Do najpowa¿niejszych powik‡aæ le-
czenia operacyjnego nale¿„ zaburzenia gospodarki
wapniowej w postaci niewydolnoci przytarczyc prze-
biegaj„cej z hipokalcemi„, wymagaj„cej stosowania
substytucji pochodnymi witaminy D3 i wŒglanem wap-
nia, oraz pora¿enie nerwu krtaniowego wstecznego. Dla
niektórych autorów trwa‡e powik‡ania pooperacyjne,
bŒd„ce wynikiem radykalnych zabiegów operacyjnych,
s„ g‡ównym powodem rezygnacji z ca‡kowitej tyroidek-
tomii u dzieci [25]. Rzeczywicie, we wczeniejszych
doniesieniach powik‡ania po leczeniu chirurgicznym
by‡y czŒste [8], jednak sta‡e udoskonalanie techniki
operacyjnej w ci„gu kilku lat pozwoli‡o na znaczne ob-
ni¿enie tego odsetka. W ostatnim czasie ukaza‡o siŒ
wiele prac wskazuj„cych, ¿e w wyspecjalizowanych
orodkach ryzyko trwa‡ych powik‡aæ pooperacyjnych
w postaci niedoczynnoci przytarczyc i pora¿enia ner-
wu krtaniowego wstecznego jest niskie i wynosi od 0%
do 10% [2, 26, 27]. W naszej poprzedniej retrospektyw-
nej analizie obejmuj„cej mniej liczn„ grupŒ dzieci, od-
setek powik‡aæ mieci‡ siŒ w tych granicach [11].
Wnioski
Podczas wtórnego leczenia operacyjnego resztkow„
chorobŒ nowotworow„ stwierdza siŒ u oko‡o 1/3 dzie-
ci, które pierwotnie operowano nieradykalnie. Ryzyko
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to jest znacz„co wy¿sze w raku brodawkowatym tar-
czycy oraz w guzach pierwotnie wieloogniskowych
i daj„cych przerzuty do wŒz‡ów ch‡onnych. Wyniki te
uzasadniaj„ rutynowe stosowanie wtórnych operacji
u dzieci operowanych pierwotnie nieradykalnie.
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